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Ruolo della TAC delle coronarie nella diagnostica del paziente
rivascolarizzato con stents singoli o multipli
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Riassunto

In Italia vengono effettuate circa 130.000 angioplastiche per anno con impianto di stent.
Migliaia di questi pazienti vengono ristudiati con angiografia convenzionale con indicazioni varie:
1) angina tipica; 2) non angina ma presenza di un test provocativo positivo o borderline; 3) nel contesto di trials di valu-
tazione clinica. Tuttavia è esperienza comune che molti di questi esami esitano in stent pervi e senza restenosi significa-
tiva con la conclusione di molte coronarografie negative e pertanto “undue”. La tomografia assiale computerizzata (coro-
CT) è in grado di svolgere un ruolo molto utile nella indicazione 2) e 3) riducendo significativamente il ricorso alla coro-
narografia convenzionale. Limitazioni attuali alla coro-CT sono l’hardening effect e l’effetto volume parziale. Tuttavia
l’ampia disponibilità di scanners di nuova generazione (64 strati o superiori) e l’affinamento degli algoritmi di analisi del
vaso hanno elevato l’accuratezza diagnostica della coro-CT proponendola come valido mezzo di diagnostica di rule out
della malattia o di indicazione alla coronarografia tradizionale con lo scopo preminente di rivascolarizzazione del vaso
stentato. Nella nostra esperienza la sensibilità e la specificità della metodica risultano superiori al 90%. Fattori di esclu-
sione o di riduzione marcata delle prestazioni della metodica sono:
1) aritmie sopraventricolari e ventricolari durante la acquisizione; 2) insufficienza renale con creatinina superiore a 1.7
mg; 3) allergie gravi al mezzo di contrasto; 4) incapacità a trattenere il respiro; 5) gravidanza; 6) una frequenza cardiaca
non controllabile con beta bloccante; 7) obesità; 8) non sufficiente esperienza dell’operatore.
Da ultimo il problema delle radiazioni è oggi in gran parte superato dalla disponibilità di nuove metodiche di acquisizio-
ne (step and shoot) e di nuovi algoritmi (ASIR) con la possibiltà di effettuare un esame di buona qualità con meno di 4-
5 mSv.
Conclusioni: esistono oggi i presupposti per un proficuo utilizzo della coro CT nell’ambito del paziente sottoposto ad
angioplastica coronarica con impianto di stent.

Summary

In Italy 130.000 patients are revascularized every year by stenting. Thousand of them are investigated by conventional
angio with the following indications:
1) typical angina pectoris; 2) typical/borderline stress tests; 3) clinical/angiographic investigation.
However thousand of patients resulted to have a normally working stent (no stenosis/slight stenosis without a significant
narrowing) with an “undue” conventional angio.
In this clinical scenario coronary computed tomography (coro-CT) can play a role in the ruling out patients without signi-
ficant restenosis or in ruling in patients with a significant restenosis with the aim to perform a percutaneous re-revascu-
larization.
Using a 64 slices scanner and comparing the coro-CT with the conventional angio we obtained an high diagnostic accu-
racy with a sensitivity/specificity > 90%.
The method is contraindicated or performs poorly in the following conditions:
1) sopraventricular or ventricular arrhythmias during acquisition; 2) a serum creatinine > 1.7 mg; 3) severe intolerance to
the contrast medium; 4) inability to do a breath holding; 5) pregnancy; 6) no sufficient experience of the operator; 7) heart
rate not controlled by a beta blocker agent; 8) obesity.
Radiation exposure can be considered a solved problem using the step and shoot acquisition or a more sophisticated
algorithms as the ASIR limiting the total exposure to 4-5 mSv.
Conclusions: patients revascularized by stenting can be ruled out by the coro CT with sufficient accuracy using more
recent scanners and in case of operators provided with a sufficient experience.
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Introduzione

Nell’anno 2006 sono state effettuate, in Europa
occidentale, circa 1.000.000 di rivascolarizza-

zioni percutanee con impianto di stent (stent
PTCA)1; nello stesso anno le stent PTCA italiane
sono state 128.000 circa con un crescendo continuo
ma oramai stabilizzato nel tempo (dati GISE). 
Il controllo del paziente rivascolarizzato con stent
PTCA è classicamente affidato alla semplice indagi-
ne clinica con anamnesi-ECG, oppure all’ECG sotto
sforzo/scinfigrafia/ecocardiografia da stress.
I limiti diagnostici di queste metodiche sono tuttavia
ben noti.

La sensibilità dell’ECG da sforzo è del 68% circa
mentre la specificità della ecocardiografia da stress
e della scintigrafia sono del 70 e 73% rispettiva-
mente, con una non trascurabile possibilità che mol -
ti pa zienti possano essere classificati erro neamente
co me liberi da restenosi significativa oppure possa-
no sempre erroneamente essere inviati alla sala di
emodinamica al fine di un intervento di ri-revasco-
larizzazione2, 3, 4.
La TAC delle coronarie (coro-CT) possiede la prero -
gativa di potere visualizzare sia il lume coronarico
che la sua parete in maniera non invasiva e con una
accuratezza diagnostica superiore al 90% nel ca so si

utilizzi uno scanner di ultima generazione e si pos-
segga una adeguata esperienza specifica5, 6, 7, 8, 9, 10.
Se tuttavia il lume coronarico è stato oggetto di un
impianto di stent metallico, come nella specie in que -
stione, la accuratezza diagnostica della coro-CT risul-
ta ridotta per effetto di due fenomeni fisici quali il
blooming effect e l’effetto volume parziale10, 11, 12, 13.
Il blooming effect è la conseguenza del diverso
comportamento del metallo e delle strutture che lo
contengono ai fotoni; esso produce un fenomeno di
riverberazione delle strutture dello stent; le maglie
appaiono più spesse ed abbaglianti e disturbano la
lettura del lume. Il blooming effect dipende dallo
spessore della maglia e dal tipo di materiale che la

compone. In linea generale gli stents più recenti
hanno uno spessore di maglia relativamente più sot-
tile, inferiore a 100 microns e questo contribuisce
notevolmente ad una attenuazione del fenomeno.
Anche alcuni tipi di leghe oggi usate sono in grado
di ridurre, rispetto al classico acciaio inossidabile, il
fenomeno in questione.
L’effetto volume parziale dipende invece dalla ri -
soluzione spaziale della coro-CT. Il voxel, che è la
unità minima di elaborazione, non è tridimensional-
mente così piccolo da permettere di distinguere
strut ture a differente densità radiologica. Viene per-
ciò fatta una “media” che non consente di rappre-
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Fig. 1 - Doppio stent non medicato su arteria circonflessa, occluso
(freccia) nel suo tratto medio (Scanner 64 strati, analisi curved).

Fig. 2 - Stesso paziente della Fig. 1, analisi volume rendering. La freccia
indica la assenza del vaso a valle dello stent.
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sentare con chiarezza lo stent metallico ed il tessuto
che lo accoglie con un risultato di “esemplificazio-
ne” della complessità della struttura.
Altri fattori poi incidono sulla qualità della immagi-
ne da analizzare: 1) il diametro dello stent; 2) la posi-
zione nello spazio dello
stent; 3) la presenza di cal-
cio parietale; 4) il peso del
paziente; 5) la frequenza
cardiaca; 6) il ritmo car-
diaco; 7) il tipo di scanner
disponibile; 8) il tipo di
post-processing.

1) Relativamente al dia-
metro dello stent è ben
noto che stent a diame-
tro maggiore (> 3 mm)
risultano meglio inter-
pretabili di stent a dia-
metro piccolo (< 2.5
mm). Tuttavia questo
non è più un assioma e
con scanners di ultima
generazione il proble-
ma è divenuto meno
evidente e comunque
spesso superabile (ve -
di punto 8).

2) Relativamente al se -
con do punto è noto che
lo stenting del tronco
comune e del primo
tratto del la di scendente
anteriore meglio si pre-
stano alla analisi coro-
CT. Lo stenting del
tratto medio della co ro -
naria destra e della cir -
conflessa offre maggio-
ri difficoltà di lettura.

3) Relativamente al terzo
punto, la presenza di
calcio vicino alle ma -
glie dello stent peggio-
ra gli effetti di distor-
sione provocati dal blooming e dall’effetto volu-
me parziale riducendo ulteriormente la visibilità
del lume intrastent. Di converso la assenza di
calcio facilita la lettura delle immagini. 

4) Pazienti con peso superiore ai 90 kg impongono
di usare valori elevati di milliamperaggio e chi-
lovoltaggio. Tuttavia il rapporto segnale rumore
può risultare peggiorato con aumentate difficoltà
di lettura.

5) La coro-CT dispone
generalmente di una ridot-
ta risoluzione temporale
con valori intorno ai 170
msec. Solo scanners con
doppio tubo (Dual Sour -
ce) dispongono di una
risoluzione temporale mi -
gliore con valori vicino ai
90 msec. Ricordiamo tut-
tavia che la coro tradizio-
nale è allo stato attuale
imbattibile, con una riso-
luzione temporale di 6-8
msec. Un tale divario giu-
stifica il comportamento
della maggior parte degli
operatori che si sforzano
di acquisire le immagini
con una frequenza cardia-
ca inferiore a 70 b/min.
Nel caso il paziente si pre-
sentasse con frequenze su -
periori, è molto utile som-
ministrare per via orale o
endovenosa un beta-bloc-
cante; una ridotta frequen-
za cardiaca, oltre che for-
nire una maggiore qualità
della immagine, consente
anche una rilevante ridu-
zione della radioesposi-
zione.
6) La ridotta risoluzione
temporale di cui al punto
5 rende ragione del perchè
la qualità delle informa-
zioni della coro-CT sia
no tevolmente e talvolta
irreparabilmente ridotta
nel paziente in fibrillazio-

ne atriale o anche con molte extrasistoli du rante
l’acquisizione. Questo è ancora più importante
se il paziente è stato sottoposto a stenting coro-
narico. Di converso, unendo il punto 5 e 6 il

Fig. 3 - Stent non medicato 3-12 mm posto su ramo diagonale, pervio,
analizzato con tecnica curved e possibilità di valutare l’area all’interno
dello stent (3.6 mm2) (freccia).
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paziente ideale è quello in ritmo sinusale stabile
e frequenza cardiaca inferiore a 70 b/min duran-
te l’acquisizione.

7) Il tipo di scanner disponibile è da considerarsi
oggi una componente inscindibile con la qualità
delle immagini ed accuratezza delle informazio-
ni. Gli scanners oggi più utilizzati sono capaci di
acquisire 64-128 fette o slices per rotazione con
una risoluzione temporale di 170-90 msec.
Il tempo di acquisizione è molto breve, compre-
so tra 5 e 10 secondi.
Le industrie leader del settore hanno già svi-
luppato scanners più evoluti, da poco sul mer-
cato o che presto lo saranno: è oggi disponibi-
le uno scanner capace
di ac qui sire 320 slices
per rotazione; presto
sarà poi disponibile
uno scan ner 64 strati a
doppia energia coas-
siale capace di una
più elevata definizio-
ne spaziale e di con-
trasto.
Quest’ultimo scanner,
pur se di “sole” 64 fet -
te si candida perciò co -
me mezzo ideale per
meglio definire struttu-
re a differenti densità
radiologica quali cal-
cio-stents-elettrocate-
teri ed è molto atteso
dalla comunità medica
proprio come ulteriore
upgrading per i conte-
sti difficili.
Parallelamente alle su  periori qualità diagnosti-
che la ricerca si è sviluppata nel solco di esami
alla più bassa possibile radioesposizione. E
forse proprio in questo cam po si sono conse-
guiti i risultati migliori. Usando la metodica
prospettica (step and shoot) e selezionando
bassi chilovoltaggi (100 Kv) per i pa zienti di
peso 70-80 Kg, è oggi possibile acquisire il
data set con una esposizione radiologica di 2-5
mSv; ricordiamo che una acquisizione a 120
Kv e tecnica tradizionale spirale richiede spes-
so una esposizione di 8-20 mSv16. La riduzione
della radioesposizione non è soltanto una que-

stione di scanner disponibile ma anche e forse
più di una cultura della radioesposizione18; chi
effettua una coro-CT è oggi obbligato alla
ricerca della ottimizzazione dello scanner nel
senso non solo di ottenere una diagnosi di pre-
cisione ma anche di ricercarla con la più bassa
esposizione possibile.

8) Una volta acquisito il data set è necessario ela-
borare le immagini utili ai fini diagnostici in una
consolle dedicata. Vorrei ricordare che compito
del cardiologo/radiologo impegnato nella coro-
CT non è quello di fornire l’immagine “più
bella” ma di effettuare una diagnosi di precisio-
ne, dire in altri termini se le coronarie sono nor-

mali o malate; e nel caso
fossero malate è necessa-
rio specificare il grado di
stenosi evitando, se pos -
sibile, di catalogare, in
maniera pilatesca, la ste-
nosi del 50%: tuttavia è
ben noto che la ricerca
della informazione di pre-
cisione richiede tempo e
volontà di incrociare le
va rie metodiche di post
processing, con una veri-
fica continua, faticosa e
time consuming dei dati
ricavati.

Accuratezza
diagnostica della
coro-CT nella
diagnosi di restenosi
intrastent

Se si possiede uno scanner di prima generazione
(4 strati) non è possibile indagare con sufficiente
precisione la coronaria sede di pregresso stenting.
Con lo scanner di seconda generazione (16 strati)
è possibile valutare la presenza/assenza di reste-
nosi significativa con una sensibilità generale
dell’86% ed una buona specificità. Tuttavia la
metodica ha dato risultati indeguati per stents di
diametro inferiore a 3 mm, con una sensibilità
ridotta (54%) ed un numero elevato di casi non
interpretabili.
Con gli scanners 64 strati i risultati sono risultati di

Fig. 4 - Stesso paziente della Fig. 3 analizzato in volume rendering. La
freccia mostra la posizione dello stent (ramo diagonale) e la rivascola-
rizzazione del vaso stentato.
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molto superiori, con una sensibilità/specificità supe-
riore al 90%11, 12, 13. Tuttavia la percentuale dei seg-
menti stentati non interpretabili è riportato essere
del 7-12% con una riduzione non trascurabile del
potere predittivo positivo della metodica.
In sintesi risulterebbe, dagli studi pubblicati, che la
coro CT 64 strati possiede una buona sensibi-
lità/specificità ma un ridotto potere predittivo posi-
tivo a causa della sovrastima nel grado di restenosi:
in altri termini una restenosi non significativa può
essere erroneamente interpretata come significa-
tiva spingendo ad un uso non giustificato della coro-
narografia selettiva.
Nella nostra esperienza è possibile correggere que-
sta tendenza alla sovrasti-
ma della restenosi utiliz-
zando un percorso dia-
gnostico specifico:

1) Uso sistematico del
betablocco. È dimo-
strato che gli artefatti
indotti dallo stent pos-
sono ridursi se la fre-
quenza cardiaca è con-
trollata (inferiore a 65
b/min). Il paziente già
in terapia beta bloc-
cante può aumentare il
dosaggio nel giorno
dell’esame. Il paziente
non beta-bloccato può
assumere, ad esempio
20 mg di propranololo
90 minuti prima del-
l’esame.

2) Uso sistematico del kernel, che è un algoritmo
di ricostruzione capace di modificare la risolu-
zione spaziale del lo scanner. Nel caso di un effet-
to blooming accentuato è possibile selezionare
una risoluzione spaziale superiore che consenta
di distinguere maggiormente le maglie metalli-
che dello stent dal lume coronarico.

3) Ricostruzione semiautomatica del lume trac-
ciando manualmente il centro dello stent stesso.
Utilizzando sistematicamente questi accorgi-
menti è possibile ridurre, nella nostra esperienza
(dati non ancora pubblicati) significativamente il
numero di falsi postivi con un valore predittivo
positivo vicino al 90% (Fig. 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Limiti della metodica 

La valutazione con coro-CT di pazienti rivasco-
larizzati con stent non è applicabile o è applicabi-
le con risultati inferiori nei seguenti casi:

1) pazienti in fibrillazione atriale;
2) pazienti con extrasistoli multiple durante la

acquisizione;
3) nei pazienti con insufficienza renale (creatinina

> 1.7-2 mg/ml);
4) nei pazienti con storia di grave intolleranza al

mezzo di contrasto iodato;
5) nei pazienti incapaci di collaborare negli atti re -

spiratori come da istruzio-
ne (apnea della durata di
8-10 sec);
6) nei pazienti con FC
superiore a 85b/min no no -
stante il beta-blocco (tran-
ne che non si disponga di
uno scanner dual source,
per il quale i margini di tol   -
leranza sono aumentati);
7) quando il segmento sten-
tato è sede di grave cal ci -
ficazione parietale.

Indicazioni alla
coro-CT

Nei pazienti con storia di
stenting coronarico la co -
ro-CT non appare indica-
ta quando esista una cli -

nica con forte sospetto di trombosi acu ta/su bacuta
dello stent e neppure quando esista una docu-
mentazione evidente di ischemia: in questo campo
tecnica di elezione rimane la coronarografia tradi-
zionale che sola oggi consente di effettuare pronta-
mente la rivascolarizzazione. 
Neppure appare indicata la coro-CT nel paziente
asintomatico e senza segni strumentali di ische-
mia al solo scopo di effettuare un “controllo” pre-
ventivo dello stent. Forse unica eccezione è lo sten-
ting del tronco comune in considerazione della criti-
cità della sede dello stenting: una verifica a medio ter-
mine della espansione del device e della integrità del
lume intrastent potrebbero essere di conforto al pa -
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Fig. 5 - Stent medicato su circonflessa, analizzato con tecnica curved.
Lo stent è pervio, senza restenosi di rilievo.



166 CARDIOLOGY SCIENCE

RASSEGNE EEuuggeenniioo  MMaarrttuusscceellllii

ziente e pure al cardiologo che ha in cura il paziente.
Al di fuori di queste categorie la coro-CT può esse-
re utile nel paziente con sintomi e segni dubbi al fine
di evitare una coronarografia “di sicurezza” rivelata-
si poi inutile. È difficile quantizzare il numero po -
tenziale di candidati appartenenti a questa categoria
di segni/tests dubbi: la platea di pazienti è però vero-
similmente elevata se si considera che ogni anno in
Italia si effettuano più di 100.000 rivascolarizzazio-
ni percutanee con utilizzo di stents (dati GISE).

Il problema delle radiazioni

In linea generale l’au -
mento degli strati per ro -
ta zione ha fino ad ora
generato un aumento della
esposizione radiologica
con picchi fino a 20-30
mSv14, 15, 16; quanto questo
si traduca in un consisten-
te aumento del rischio di
tumori non è dato sapere
con certezza, visto che
non si dispone di alcuno
studio prospettico ad hoc.
Le informazioni oggi cir-
colanti sono derivate da
calcoli statistici basati sui
sopravvissuti alle bombe
atomiche con la conse-
guenza di molto catastro-
fismo e poca evidenza
scientifica. Uno studio
pro spettico randomizzato
richiederebbe probabil-
mente milioni di pazienti da arruolare al fine di
osservare nel lungo termine una differenza statisti-
camente significativa in termini di comparsa di
tumori; e sarebbe comunque di difficile attuazione
vista la richiesta elevata di esami radiologici non
cardiologici non eludibili e la difficoltà ad include-
re la esposizione naturale da gas Radon, molto ete-
rogenea tra i diversi paesi e per la tipologia di fab-
bricato.
Comunque è da salutare con entusiasmo una marca-
ta recente inversione di tendenza: gli ultimi scanners
consentono di potere effettuare esami a bassa dose
(1-5 mSv)17, 18 per via di tre accorgimenti:

1) acquisizione prospettica, invece che retrospetti-
va, con il tubo radiogeno che funziona solo nella
fase diastolica;

2) nuovi algoritmi di acquisizione che migliorano il
rapporto segnale/rumore e consentono, a parità
di qualità della immagine, di ridurre la dose;

3) una aumentata attenzione dell’operatore volta al
pieno utilizzo di tutti i dispositivi disponibili con
gli scanners di ultima generazione. Questa “svol-
ta” tecnologica e culturale costituisce una condi-
zione essenziale per una utilizzazione più ampia
della coro-CT; una dose di 1-5 mSv, oggi alla
portata della tecnologia corrente, potrebbe esse-

re considerata un prezzo
trascurabile al fine di una
valutazione di precisione
del circolo coronarico.

Cosa ci riserva 
il futuro prossimo

Le grandi Ditte produttrici
cercano incessantemente
di migliorare i limiti tec-
nologici attuali.
Relativamente alla bassa
risoluzione temporale una
ditta (Siemens) ha seguito
la strada della doppia sor-
gente con due tubi posti a
90° l’uno con l’altro. La
risoluzione temporale ri -
sulta migliorata sensibil-
mente con valori inferiori
a 100 msec ma sempre
molto lontani dalla risolu-

zione temporale della coronarografia selettiva (6-8
msec). Da questo punto di vista un ulteriore sensibi-
le miglioramento appare di difficile attuazione nei
tempi brevi.
Relativamente alla risoluzione spaziale e di contra-
sto è verosimile che il prossimo futuro possa riser-
varci invece sensibili miglioramenti. È oramai in
produzione uno scanner (GE) con nuovi detettori ed
una doppia sorgente di radiazioni coassiale, capace,
sulla carta, di ridurre gli artefatti generati dal calcio
e dal metallo (stents, elettrocateteri).
Oltre questo sarà presto possibile effettuare un
imaging di tipo spettrale sopprimendo selettiva-
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Fig. 6 - Stesso paziente della Fig. 5. Lo stent è posto sulla circonflessa.
Si osserva la patologia calcifica del tronco comune, non critica (freccia)
e la sub-occlusione della discendente anteriore subito dopo il secondo
diagonale (doppia freccia).
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mente il tipo di substrato: si potrà in altri termini
selezionare selettivamente il calcio o il metallo
(stents), o l’acqua o altro con un potenziale effetto
di avvicinamento alle prerogative della Risonanza
Magnetica aprendo nuovi e stimolanti orizzonti
alla metodica.

Conclusioni

La evoluzione tecnologica procede, nel campo degli
scanners e degli algoritmi di ricostruzione, ad una
ve locità veramente elevata: questo è giustificato
dalla fede delle grandi Ditte nel ritorno economico
ai propri forti investimenti, ma questo tipo di fede

scaturisce anche dal gradimento di Medici e Pa -
zienti verso questa tecnica “facile, veloce, poco
invasiva”, che non disturba più di tanto l’uomo
moderno nel suo quotidiano. Ricordiamo però che
la interpretazione dell’esame rimane ancora opera-
tore-dipendente, nel senso che il back ground car-
diologico dell’esaminatore, il suo iter formativo, la
sua voglia di “prendersi il tempo necessario” posso-
no essere egualmente decisivi come lo scanner per
una diagnosi di recisione.
Da ultimo ma non ultimo rimane l’impegno a sfrut-
tare tutte le risorse dello scanner (e non sono poche)
per un esame alla più bassa esposizione possibile:
ma anche questo è un derivato delle conoscenze del-
l’esaminatore e della sua voglia di applicarle.
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